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Ⅰ．臨床経過および検査所見
【症　例】80歳代，女性
【主　訴】黒色嘔吐
【現病歴】デイサービスの送迎で訪ねた職員が，倒れてい
る患者を発見し救急要請し当院搬送となった。嘔吐あり，
吐物は黒色で吐血様であった。救急隊到着以前に両足脱
力を訴えていたものの救急隊到着時には異常は認めな
かった。 3日ほど前より倦怠感を認めていた。
　同日上部消化管出血の保存的加療目的で当院消化器内
科入院となった。
【既往歴】
脳梗塞： 3 年程前より他院にてフォロー中
尿路結石：10年以上前に他院で治療
白内障：本人の希望で治療せず
1年ほど前より胸痛があり歩行困難となっていた
【来院時現症】
呼吸数18回/分，SpO2 96％（room air），脈拍91回/分，
血圧185/88mmHg，JCS2，GCS14（E4V4M6），体温36.6℃
【入院時検査結果】
＜血算＞
WBC 15800/μl　Hb 12.8g/dl　Ht 37.1％
Plt 23.0万 /μl
＜生化学＞
T-bil 0.8mg/dl　TP 6.9g/dl　Alb 3.7g/dl
GOT 29IU/l　GPT 20IU/l　LDH 316IU/l
AMY 71IU/l　Na 143mEq/l K 3.8mEq/l
CL 104mEq/l　BUN 28mg/dl　Cre 0.6mg/dl
CPK 139IU/l　血糖 248mg/dl　CRP 2.53mg/dl
＜凝固系＞
PT 17.6秒　APTT 28.7秒　FiB 352mg/dl
INR 1.49　D-dimer 22.1μg/ml
＜腫瘍マーカー＞
CEA 0.8ng/ml　CA19-9 7U/ml
＜尿定性＞
比重≧1.030　pH 5.0　蛋白≧300mg/dl
糖≧1000mg/dl　ケトン体＋／－　潜血 3＋
ウロビリノーゲン0.1EU/ml　Bil- WBC-　細菌 3＋
【身体所見】
頭部：瞳孔 2 mm/ 2 mm ＋／＋
胸部：肺雑音（－），心音整，心雑音（－）
腹部：腸雑音低下，腹部平坦・やや硬，圧痛（－），エコー
時に左季肋部の自発痛（＋）
【心電図】
脈拍88回/分，体動による筋電図のため所見に乏しい，
正常洞調律，明らかな ST変化（－）
【エコー】
心臓壁運動良好，腸管ガスのため下大静脈評価不能，明
らかな腸管の拡張像（－）
【胸部Xp】
心胸郭比62％，末梢肺野の透過性低下
【腹部Xp】
明らかな腸管ガス像（－）
【胸腹部造影CT】
右肺葉末梢に直径 6 mmまでの石灰化を伴う不整形結節
影が点在し陳旧性炎症後変化の所見。また，食道壁の軽
度肥厚あり。
【上部消化管内視鏡】
胃食道噴門部上に縦走のびらんを認め，その他にも潜血
付着，一時滲出性出血を少量認め，Mallory-Weiss 症
候群疑いの所見。活動性出血は認めなかった。胃内に少
量の血液付着を認めるもの活動性出血（－），潰瘍（－），
腫瘍性病変（－）。
上部消化管出血の保存的加療目的で入院となった。
【入院後経過】
第 2病日：吐下血（－），状態著変なし。
第 3病日：軽度頭痛および微熱を認め，クーリングにて
経過観察。
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第 4 病日： 6：30頃頭痛訴えあり，血圧190mmHg 台と
高値であったためニカルジピン塩酸塩使用し
た。 8：30頃いつも通りに会話されていた。
9：15体位交換の際に心肺停止を確認しすぐ
に心肺蘇生開始した。 9：30心拍再開，自発
呼吸なし，瞳孔 3 mm/ 3 mm，対抗反射なし，
血圧167/113mmHg，血液ガスデータは朝 7
時と著変なかった。心エコーではび慢性に収
縮不良であったが，心電図では明らかな梗塞
所見認めなかった。頭部CTにてくも膜下腔
全体および両側側脳室後角，第 4脳室内に高
吸収域を認め，くも膜下出血の所見であった。
ご家族に厳しい状況をお話し蘇生を行わない
方針となり，21：35永眠された。
【第 4病日検査結果】
＜血算＞
WBC 14500/μl↑　Hb 11.1g/dl↓　Ht 32.9％↓
Plt 20.1万/μl
＜生化学＞
T-bil 0.7mg/dl　TP 5.5g/dl　Alb 2.6g/dl↓
GOT 26IU/l　GPT 22IU/l　LDH 283IU/l↑
AMY 35IU/l↓　Na 140mEq/l K 4.2mEq/l
CL 101mEq/l　BUN 22mg/dl↑ Cre0.9mg/dl
CPK 97IU/l　CRP 2.63mg/dl↑
＜凝固系＞ 
PT 18.6秒↑　APTT 24.6秒　FiB 484mg/dl↑
INR 1.58↑　D-dimer 11.1μg/ml↑
＜血液ガス＞
pH 7.266　pCO2 50mmHg　pO2 42mmHg
HCO3- 17.1mmol/L　ABE -10.7mmol/L
A-GAP 26.5mmol/L　Hb 9.0g/dL　K 3.6mmol/L
Na 137mmol/L　Cl 97mmmol/L
【第 4病日頭部CT所見（図 1）】
くも膜下腔全体および両側側脳室後角，第 4脳室内に高
吸収域を認め，くも膜下出血の所見。
Ⅱ．病理解剖により明らかにしたい点
・くも膜下出血の状態
・くも膜下出血が今回だけか，以前にも出血していな
かったか
・臓器の状態の確認
Ⅲ．病理解剖所見
【肉眼所見】
　身長155cm，体重47.3kg。体格正常。上肢，下肢に皮
下出血を認める。瞳孔は左右とも 3 mm。体表リンパ節
触知せず。死斑背部に中等度。死後硬直なし。下腿浮腫
なし。
　胸腹部切開で剖検開始。開頭も実施。腹水なし。大網
と腹壁の癒着を認めた。胸水なし。心嚢液少量。屍血量 
500ml。
　心臓 315g。心室中隔後壁側がやや白色調で慢性虚血
性変化とした。左肺 210g，著変なし。右肺 205g。下葉
がうっ血と無気肺の所見。肝臓 780g，著変なし。左腎
臓 195g，右腎臓 110g。表面が細顆粒状で良性腎硬化症
とした。
　食道粘膜には glycogenic acanthosis を認めたが潰瘍
などは見られなかった。胃では胃食道吻合部直下に約
1.5cm大の不整な潰瘍性病変を認めた（図 2）。小腸著
変なし。大腸では横行結腸からS状結腸に粘膜のびらん，
変色を認め大腸炎とした。大動脈の粥状動脈硬化は軽度。
　脳は1160g，17×16× 7 cm。脳全体のクモ膜下に血腫
が見られクモ膜下出血の所見である（図 3）。今回の出
血のみで，以前に出血はないのではという印象であった。
　クモ膜下出血による死亡として問題のない所見であっ
た。
【病理解剖学的最終診断】
主病変
クモ膜下出血　前交通動脈瘤破裂
副病変
1．胃粘膜欠損（胃食道吻合部直下潰瘍）
2．大腸炎（横行結腸から S状結腸）
3．良性腎硬化症
4．心臓慢性虚血性変化
5．粥状動脈硬化症＋左右椎骨動脈閉塞　
6．脂肪肝図 1　第 4病日頭部CT
函医誌　第37巻　第 1号（2013) 67
図 2　胃食道吻合部直下に約1.5cm大の不整な潰瘍性病変
（矢印）　　　　　　　　　　　　　　　　　
図 4　脳血管
図 6　動脈瘤の破綻（Elastica Masson 染色対物 2倍）
図 3　脳　クモ膜下腔に出血
図 5　前交通動脈には動脈瘤の形成（矢印）
図 7　胃粘膜の欠損（HE対物 2倍）
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7．慢性食道炎
8．慢性頚管炎
【主要組織所見および総括】
　前交通動脈には動脈瘤の形成（図 4，5 ）とその破綻
像が認められ（図 6），それによるクモ膜下出血として
問題のない所見であった。
　胃食道吻合部では粘膜の欠損が見られた（図 7）。胃
潰瘍よりはMallory-Weiss 症候群を疑う所見。Ｓ状結
腸では組織標本では大きな変化は見られなかったが，肉
眼所見を重視し大腸炎とする。腎臓では糸球体硬化，動
脈硬化が見られ良性腎硬化症とする。心臓では線維化が
見られ慢性虚血性変化として矛盾のない所見。大動脈で
は石灰化を伴う粥状動脈硬化を認めた。左右の椎骨動脈
は閉塞状態であった。肝臓は脂肪肝の所見であった。食
道，子宮頚部に慢性炎症所見を認めた。
　以上，クモ膜下出血による死亡として問題のない所見
であった。
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・入院時頭部CTは撮影していなかったのか。
　入院時は意識障害なく，頭痛の訴えや神経症状も認
めておらずとっていなかった。
・来院時より高血圧を認めているが，降圧薬は内服して
いなかったのか。
　Ca拮抗薬，アンジオテンシン受容体阻害薬を以前
より内服していた。
・入院時Ｄダイマー高値であるが，救急隊現着時に認め
た両下肢脱力とは関係ないのか。
　本症例では，胸腹部造影CTまでしか撮像していな
いため，評価は困難であるが，梗塞の既往もあり，高
血圧，糖尿病，高脂血症合併しており，動脈硬化の存
在が強く疑われるためDダイマー高値より下肢血栓
を形成していた可能性は高く，ご指摘の通り，下肢動
脈の閉塞による下肢脱力をきたしていた可能性は高い
と考える。
Ⅴ．症例のまとめと考察
　本症例は黒色嘔吐を主訴とし，Mallory-Weiss 症候
群疑いとして入院加療されていた。しかし，本症例は糖
尿病を合併しているため，来院時よりくも膜下出血を発
症していたにもかかわらず糖尿病による神経症状のため
頭痛が症状として現れず，くも膜下出血の髄膜刺激症状
による嘔吐を繰り返していたことによるMallory-
Weiss 症候群を併発していたという可能性も考えられ
る。くも膜下出血の再出血は発症24時間以内が最も多い
とされているが， 2－ 3 週間以内に再出血する割合は全
体の30％とされており，再出血による死亡率は50％にも
及ぶ。本症例が来院時にくも膜下出血を発症していたと
考えると，再出血により死亡したと考えられる。また，
その場合は来院時に頭部CTを撮像していれば防げた可
能性は高い。本症例のようにMallory-Weiss 症候群に
糖尿病を合併している症例では，糖尿病により頭痛がマ
スクされる可能性が高いということを念頭において，状
況に応じ頭部CTを撮像する必要があると考える。
